The impact of Vojta's exercise at movement aktivity in area of shoulder girdle in diagnosis cerebral palsy by Nevařilová, Blanka
UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
Fakulta tělesné výchovy a sportu
DIPLOMOVÁ PRÁCE
2009 Bc. Blanka Nevařilová
UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
Fakulta tělesné výchovy a sportu
  
DIPLOMOVÁ PRÁCE
VLIV REFLEXNÍHO CVIČENÍ DLE VÁCLAVA VOJTY NA POHYBOVOU 
AKTIVITU V OBLASTI PLETENCE RAMENNÍHO U DIAGNÓZY 
DĚTSKÁ MOZKOVÁ OBRNA
Vedoucí diplomové práce:   Zpracoval:
Doc. PaedDr. Bronislav Kračmar, CSc. Bc. Blanka Nevařilová
srpen 2009
2ABSTRAKT:
Název: 
         Vliv reflexního cvičení dle Václava Vojty na pohybovou aktivitu v oblasti pletence 
ramenního u diagnózy dětská mozková obrna.
         The impact of Vojta´s exercise at movement aktivity in area of shoulder girdle in 
diagnosis cerebral palsy.
Cíl práce: Cílem práce je porovnání kvality lokomoce hendikepovaného jedince po 
jednorázové stimulaci pohybové soustavy Vojtovou metodou s lokomocí tohoto jedince po 
měsíční pravidelné stimulaci  touto technikou.
Metoda: Kvalitativní analýza pohybu. Intraindividuální kvalitativně kvantitativní 
porovnání lokomoce. Povrchové polyelektomyografické sledování vybraných svalových 
skupin s kinematickou 2D analýzou na základě synchronizovaného videozáznamu.
Výsledky: V porovnání s jednorázovou terapeutickou intervencí došlo při déletrvající 
pravidelné terapii u obou testovaných k výraznějšímu ovlivnění lokomoce pletence 
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8SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK:
DMO = dětská mozková obrna
EMG = elektromyograf
ČHK = čelistní horní končetina
ZHK = záhlavní horní končetina
ČDK = čelistní dolní končetina
ZDK = záhlavní dolní končetina
PF = punctum fixum
PM = punctum mobile
HK = horní končetina
DK = dolní končetina
CNS = centrální nervový systém
CKP = centrální koordinační porucha
9I ÚVOD
         Předložená práce se zabývá studií pohybových stereotypů u diagnózy dětská mozková 
obrna a možností ovlivnění těchto patologických stereotypů reflexním cvičením podle 
Václava Vojty, zlepšením postury a pohybových stereotypů nemocných, kdy reflexně 
vyvolané nové motorické vzory získávají převahu nad primitivnějšími řídícími mechanismy. 
Toto reflexní cvičení vlivem protažení osového orgánu a diferenciací páteře funkčně centruje 
klíčové klouby, a tak se pohybově oslabený organismus dokáže snáze vyrovnat se zvýšenou 
námahou a nedochází k poškození struktur.
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II. TEORETICKÁ VÝCHODISKA
2. 1 Prof. MUDr. Václav Vojta
         Prof. MUDr. Václav Vojta byl český lékař specializací dětský neurolog. Výrazně se 
zasloužil o rozšíření znalostí v oboru dětské neurologie a kineziologie. Je autorem metody 
reflexní lokomoce (zvaná Vojtova metoda), která se používá především k léčbě dětí s dětskou 
mozkovou obrnou.
        Prof. Vojta dokázal, že včasná diagnostika a včasná terapie již v prvních týdnech života 
dítěte má rozhodující vliv na vývoj hybnosti u dětí. V letech 1961 – 1972 pracoval na 
objevení a výzkumu velkého množství hybných vzorů a toto poznání vedlo k vývoji vlastní 
diagnostické a terapeutické metody, která se využívá pro rehabilitaci nejen neurologických ale 
i ortopedických poruch.
        Dílo prof. Dr. Vojty bylo oceněno mnoha cenami a akademickými tituly (http:rl-
corpus.cz/prof Vojta.htm ).
2. 2 Reflexní lokomoce, globální pohybové vzory
        Dle Vojty každý člověk přichází na svět s vrozenými vývojovými pohybovými vzory, 
které se začínají uplatňovat postupně během vývoje každého jedince. Tyto vzory člověka 
postupně vertikalizují, až je dosažena sociální bipedální lokomoce.
        Na aktivaci vývojových vzorů mají vliv faktory vnitřní – skutečný zdravotní stav jedince 
a schopnost kontaktovat okolí, faktory zevní – prostředí, ve kterém jedinec vyrůstá nebo 
motivační vlivy. Vývojové vzory se aktivují mimovolně, automaticky. Zahrnují vzpřimovací 
mechanizmy, které se na základě motivačního popudu odehrávají vždy na principu 
lokomočním, při kterém dochází k diferenciaci končetin na stabilizační a fázické. Během této 
lokomoce dochází ke střídání směru kontrakcí svalů i k ovlivnění autochtonní muskulatury 
oslovující celou páteř a zajišťující její  extenzibilitu a rotabilitu.
        Jelikož všechny tyto děje probíhají v gravitačním poli, jsou závislé na posturální 
motorice, což je schopnost zajistit stabilitu těla v prostoru a tím umožnit volní pohyb k tvorbě 
aktivní volní hybnosti. U dětí s abnormálním vývojem se při správné terapii dostávají do CNS  
informace ze svalů, z oblastí vnitřních orgánů, plic apod. v polohách vlastních zdravému 
dítěti. V CNS tak vzniká obraz normální svalové činnosti a obraz normální svalové 
diferenciace, dále obraz základního stupně vzpřimovacích mechanizmů, jemné motoriky a 
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rovnovážných reakcí. Porušený CNS je nucen vštípit tyto informace přicházející z vnějšku a 
vytvořit globální vzorec. Tento vzorec se stane zásobárnou dílčích vzorců normálního vývoje 
motoriky. Postupně má jedinec schopnost motorického učení, nové pohybové vzory se 
zautomatizovávají a ukládají do podvědomí (Vojta, Peters, 1995).
         Reflexní cvičení dle Vojty je založeno na možnosti tyto vrozené programy probudit a 
využít je v léčebné rehabilitaci u dětí i dospělých. Je dokázáno, že každý pohybový vzor, a to 
i vývojový vertikalizační vzor, je v CNS zajištěn několika opisy (Vojta 1993). Úspěšnost 
léčebné rehabilitace pak záleží na míře poškození CNS. Některé spící funkce se dají natolik 
znovu oživit a také zlepšit adresovanost správných pohybových programů, aby byl člověk 
schopen je opět používat mimovolně (Vojta, 1993). Ale i nezautomatizování těchto programů 
má svůj léčebný účinek, neboť se alespoň krátkodobě patologický stav přibližuje k normálu.
        Dle Vojty jakákoliv porucha nervosvalového aparátu vede k poruše posturální aktivity a 
tím k poruše vertikalizační. Organismus se s tímto problémem vyrovnává tak, že si vytváří 
náhradní sekundární vzory, které nejsou nikdy tak ideální jako vrozené pohybové programy a 
každý neideální program poškozuje orgán. Skelet, vazivový aparát a vazivová tkáň jsou 
závislé na vývoji posturálního svalového aparátu. Držení těla je přímo úměrné závislosti na 
této skutečnosti(Vojta, Peters, 1995).
         Při patologickém vývoji se vyskytuje i hypogeneze paretických končetin. Při 
pravidelném opakovaném denním cvičení se disproporce normalizují. Použitím reflexní 
lokomoce se posune těžiště těla, které ovlivňuje a mění zatížení končetin, a tím dochází 
k stimulačnímu formativnímu a růstovému vlivu. Zahájením včasné léčby bude výskyt 
sekundárních změn menší (Vojta, Peters, 1995).
         Reflexní terapie vychází z možnosti ovlivnění a tím i spuštění vrozeného programu 
z určité reflexní zóny za současného nastavení správné polohy, která je totožná nebo velice 
blízká poloze ontogenetické. Z periferie se tímto oslovuje CNS. Reflexním cvičením můžeme 
segmentálně řídit činnost dýchání a tím ho můžeme zlepšit. Také u dětí s dysartrií pod vlivem 
reflexní lokomoce je viditelné zlepšení řeči, aniž by byla použita logopedická léčba. Není 
vzácný dokonce ani náhlý rozvoj řeči, který je označován jako exploze řeči (Vojta, Peters, 
1995).
     V metodě reflexní terapie se využívají dva pohybové prvky, reflexní plazení a reflexní 
otáčení.
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2.2.1 Reflexní plazení
         Tento globální vzor obsahuje vzpřímení a pohyb vpřed ve směru opěrných končetin.
Reflexní plazení se jako celek v ontogenezi nevyskytuje, ale jednotlivé segmenty vyjadřují 
pohybové komponenty, které jsou podobné dílčím vzorům ontogenetického spontánního 
motorického vývoje. U většiny lidí je celý vzor vybavitelný po celý život. Reflexní plazení se 
vybavuje z polohy na břiše a realizuje se přes jednu oporu odrazem k opoře druhé. Vzpřímení 
a pohyb vpřed je ve směru opěrných končetin, při kterém se trup nadzdvihne od podložky a 
končetiny pracují ve zkřížené koordinaci (Vojta, 1993 ).
         Hlava ve výchozí poloze(obr. 1) je pasivně nastavena v krční páteři ve směru extenze a 
pootočena o 30° tak, aby byla opřena o tuber frontale o podložku. Horní končetina na straně 
rotace hlavy, nazývaná čelistní horní končetina, je nastavena v rameni ve flexi 120°–140° a 
abdukci 40°, v lokti 45° flektována, předloktí leží volární plochou na podložce. V tomto 
postavení se mediální epicondyl ČHK dotýká podložky.
         Záhlavní horní končetina je v rameni i v lokti v nulovém postavení a nalézá se podél 
těla, ruka a prsty jsou volně drženy.
         Záhlavní dolní končetina je v kyčelním kloubu flektována 30° – 40°, lehce v abdukci a 
zevní rotaci tak, že mediální kondyl femuru leží na podložce, koleno je 30° – 40°  v semiflexi, 
hlezno v dorzální flexi 90°. Čelistní dolní končetina u dospělého člověka leží volně 
v prodloužené ose těla, je ve vnitřní rotaci, addukci a extendována v koleni. U malého dítěte 
je v poloze abdukční a vytočená zevně.
13
Obr.1 Výchozí poloha při reflexním plazení u dospělého jedince (dle Vojta, Peters, 1995 in 
Kračmar, 2002)
         Reflexní plazení lze vyvolat z této základní polohy aktivací spoušťových zón, které se 
nacházejí na trupu (mediální hrana lopatky, zóna na hranici m.erector trunci pod lopatkou), 
pánvi  (spina iliaca anterior superior, střední část aponuerózy m. gluteus medius) i 
končetinách ( processus styloideus radii, mediální epikondyl humeru, akromion, mediální 
epikondyl femuru, processus lateralis calcanei). Při reflexním plazení ČHK přebírá společně 
s pletencem ramenním opěrnou funkci pro trup. Nejprve dojde ke kaudálnímu posunu a 
mediální rotaci lopatky, dolní část m.trapezius táhne lopatku dolů, mm. rhomboidei točí 
lopatku dolním úhlem mediálně. V této fázi je stabilní části těla hrudník tvořící punctum 
fixum a svalové kontrakce směřují k tomuto bodu. Aktivací extenzorů ramene( m. latissimus 
dorsi, dlouhé hlavy m. triceps brachii, m. teres major a m. deltoideus lopatková část) ve 
spolupráci s adduktorem m. pectoralis major a zevními rotátory paže(m. infraspinatus a teres 
minor), prodělává ČHK relaxační fázi. Když podložka dále neustupuje a je vytvořena opora o 
mediální epikondyl humeru, vzniká fáze opěrná. Loket se stává novým punctum fixum, a to 
má za následek změnu svalové kontrakce. Aktivita dlouhé hlavy m. biceps brachii, zevních 
rotátorů spolu s teres major a m. supraspinatus táhnou lopatku nad paži. M. pectoralis major, 
který vzhledem k vytvořené opoře nemůže dělat funkci adduktoru, začne tlačit rameno proti 
gravitaci, a tak dojde k antigravitačnímu vzpřímení v pletenci ramenním, kdy lopatka se 
přehoupne přes hlavici a provede pohyb trupu vpřed. Jedná se o fázi odrazovou. Při reflexním 
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plazení zůstává loket ČHK v semiflexi, kterou udrží m. triceps brachii v kokontrakci s m. 
biceps brachii a m. brachialis (Vojta, Peters, 1995).
         Ramenní kloub hraje důležitou roli, zde se odehrává otáčecí mechanismus reflexního 
plazení. Na tomto kloubu visí při pohybu vpřed celá hmotnost těla. Ramenní kloub 
v abnormálním držení (v tzv. decentraci) má vliv na globální vzor. Rozšiřuje se tak náhradní 
vzor, kdy abnormální informace se přes trup a páteř nesou až do periferie končetin. Tento fakt 
je příčinou vzniku nedostatečného držení těla a sekundárně se vyvíjejících symptomů na 
držení trupu a končetin.
Obr. 2  - Průběh reflexního plazení (dle Vojta, Peters, 1995 in Kračmar )
         Záhlavní horní končetina je končetina fázická, která prochází fází flekční. Tento pohyb 
má nakračující funkci a plně se vztahuje k aktivaci osového orgánu a k opěrné funkci ČHK. 
Spojovacím článkem jsou adduktory lopatky ČHK, které táhnou za trny obratlů ve směru 
k lopatce, tak dochází k extenzi hrudní páteře a k rotaci hrudních obratlů. Rotačními 
mechanismy je trup nadzdvižen a vytvoří se prostor, umožňující pohyb ZHK. Vznikem 
šikmého postavení osy pletence ramenního ve frontální rovině, dojde k rotaci hlavy pomocí 
m. sternocleidomastoideus čelistní strany k původně záhlavní straně, která se nově stává 
stranou čelistní. Při nakračujícím pohybu hlavice ZHK  klouže ve fossa glenoidalis pomocí 
zevních rotátorů, m. infraspinatus a m. teres minor, odlepení paže od podložky zajišťuje m. 
latissimus dorsi a m. triceps brachii, abdukci provede pars acromialis m. deltoideus, flekční 
pohyb m. coracobrachialis a pars clavicularis m. deltoideus. Když je paže nad 90° abdukcí, 
zapojuje se horní část m. trapezius, loket se flektuje aktivací m. biceps brachii, brachioradialis 
a brachialis, předloktí se pronuje a ruka se staví do pozice dorzální flexe, radiální dukce a 
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abdukce v MP kloubech s palcem mimo dlaň. Spodní úhel lopatky se zde pohybuje laterálně, 
kraniálně a ventrálně aktivací horní části m. trapesius a m. serratus anterior (Vojta, Peters, 
1995).
         Vzpřimovací funkce pletence pánevního začíná v okamžiku, kdy již proběhla opěrná 
funkce čelistní horní končetiny a hlava se otočila ke straně záhlavní. Na čelistní dolní 
končetině probíhá fáze flekční, kroková, a na záhlavní dolní končetině jde o pohyb extenční, 
ze kterého vzniká fáze odrazová (Vojta, Peters, 1995).
         Na ZDK probíhá v kyčelním kloubu extenze (m. gluteus maximus, m. biceps femoris c. 
longum, m. semitendinosus, m. semimembranosus), addukce (m. adduktor magnus, longus, 
brevis, m. gracilis, m. pectineus) a zevní rotace (m. quadratus femoris, m. piriformis, m. 
gemellus superior a inferior, m. gluteus maximus, m. obturatorius externus a internus). 
Kolenní kloub extenduje (m. quadriceps femoris), hlezno se staví pomocí m. tibialis anterior 
do dorzální flexe se supinací, akrálně převažuje aktivita flexorů prstců. Vlivem aktivace m. 
triceps surae a tibialis posterior, flexorů prstců a mm. peronei se noha zastaví ve střední 
poloze a v supinačním postavení je držena jen m. tibialis anterior. Na vytvoření PF má vliv i 
aktivace m. tibialis posterior, který zatlačí patu do podložky. Při vytvoření PF m. 
gastrocnemius spolu s m. rectus femoris staví femur antigravitačně. Aktivací flexorů 
kolenního kloubu ve spolupráci s m. rectus abdominis se pánev sklápí dorzálně a lehce se 
zešikmuje na záhlavní straně kaudálně. Dorzální postavení pánve dovoluje aktivaci zevních 
rotátorů, které spolu s adduktory táhnou pánev nad hlavici femuru a působí antigravitačně. 
Vlivem aktivace m. gluteus medius dojde i ke změně postavení pánve, z původního zešikmení 
kaudálního na kraniální (Vojta, Peters, 1995).
         Čelistní dolní končetina vykonává fázi kroku, dochází zde v kyčelním kloubu k flexi (m. 
iliopsoas, m. sartorius, m. rectus femoris), ve spolupráci s mm. adduktores. Flexe je 
prováděna v zevní rotaci a v abdukci (m. gluteus medius a minimus). Ve velké kontrakci jsou 
i adduktory, které vlivem výrazného protažení zapřičiňují klouzavý pohyb hlavice ve středu 
acetabula, což má formativní vliv na kyčelní kloub. Směr tahu svalů je proximální. Kolenní 
kloub se maximálně flektuje, akrálně se noha staví do nulového postavení s everzí (mm. 
peronei v synergii s m. tibialis anterior). Pánev je klopena směrem dorzálním a dochází 
k zešikmení pánve kraniálně na straně čelistní. Ke konci maximální flexe dojde k opření 
mediálního epicondylu o podložku (Vojta, Peters, 1995).
       Na hlavice femuru u ČDK a ZDK působí různá propriocepce. Tím dochází v kyčelním 
kloubu k formativnímu vlivu, který má velký význam v léčbě kyčelních kloubů, jako např. 
dysplazii kloubní jamky nebo ostrém úhlu krčku stehna v časném věku dítěte(Vojta, 1993). 
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Ale i u dospělých jedinců je tento vliv žádoucí, neboť dochází k lepšímu zacentrování 
kyčelních kloubů (RL-Corpus, 2004).
         Spojení hrudníku s pánví zajišťuje břišní svalový řetězec (m. abdominis obliquus 
internus a externus, m. transversus abdominis, m. rectus abdominis) spolu s extenzory trupu 
(m. latissimus dorsi, mm. erectori spinae, m. quadratus lumborum).
2. 2. 2 Reflexní otáčení – 1. fáze
         Koordinované otáčení na bok je předpokladem pro první lidskou lokomoci – lezení. 
Každý zdravý jedinec je vybaven reflexním systémem, který toto otáčení koordinuje (Vojta, 
1993). Rozeznáváme zde tři komponenty: 
A) automatické řízení polohy těla 
B) odpovídající vzpřimovací mechanismy
C) odpovídající fázická hybnost. 
         V patologickém vývoji se tyto komponenty neobjeví, nebo jen deformovaně. Zde se 
objevuje možnost použít reflexní otáčení jako systém probouzející nové dráhy u dětí 
s patologickou motorikou (Vojta, 1993).
         Výchozí polohou (obr. 3) pro aktivaci reflexního otáčení je poloha na zádech s hlavou 
otočenou 30° k jedné straně, končetiny leží volně na podložce a ve vztahu k postavení hlavy 
se nazývají čelistní nebo záhlavní. Vyvolávacím podnětem je tlak na hrudník v mamilární linii 
v mezižebří v místě úponu bránice. Tlakem vedeným šikmo k páteři dochází k vějířovitému 
vyzařování na cervikální, torakální a lumbální oblast míchy až do medulla oblongata, čímž 
dojde k vyvolání globálního vzoru, ke kterému dochází při lokomočním komplexu reflexního 
otáčení (Vojta, 1993).
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Obr.3  Výchozí poloha pro první fázi reflexního otáčení (  Vojta, Peters, 1995)
         Použitím hrudní zóny dojde k ovlivnění interkostálních a kostovertebrálních svalů, 
hrudník se rozšiřuje a dýchání prohlubuje. Reakce ovlivní autochtonní muskulaturu, která 
extenduje páteř a zajišťuje rotabilitu a tím i diferenciaci jednotlivých segmentů. Trup se 
nastaví do středního postavení, kdy osa ramenní je rovnoběžná s osou pánevní. Dále 
autochtonní muskulatura působí na svaly upínající se na páteř, mm. rhomboidei a m. trapezius
střední a dolní vlákna. Tyto svaly, které mají spojitost s lopatkami, vyvolají jejich kaudální 
posun. Současně dojde k podráždění m. serratus anterior a tím k přitažení žeber k lopatkám. 
Společně s extenzí páteře se zde vytvoří punctum fixum a směřuje sem veškerá svalová 
kontrakce. Stimulací hrudní zóny dojde ke kontrakci bránice i ke kontrakci břišního svalstva, 
stoupne nitrobřišní tlak, je ovlivněno svalstvo pánevního dna a tím funkce svěračů. Pánev se 
oboustranně dorzálně flektuje aktivací m. rectus abdominis spolu s m. transversus abdominis 
a šikmými břišními svaly. Pro masivní kontrakci břišní stěny je nutná opora dorzální 
muskulatury, mm errector spinae, iliocostalis lumborum, serratus posterior inferior, pak 
mohou být dolní končetiny pravoúhle flektovány (obr. 4) a stávají se punctum mobile. Při 
dorzálním sklopení pánve nastupuje funkce zevních rotátorů ve spolupráci s adduktory. Zevní 
rotátory pracují ve vyvážené spolupráci s vnitřními rotátory, adduktory spolupracují vyváženě 
s abduktory (Vojta, Peters, 1995).
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Obr. 4 Konečná poloha první fáze reflexního otáčení (Vojta, Peters, 1995)
         Na horních končetinách vlivem extenze páteře a deprese lopatek je umožněn nástup 
zevních rotátorů, funkčně nastává asymetrická odpověď horních končetin, kdy ZHK se staví 
do 90° abdukce, plné zevní rotace, loket je v semiflexi, předloktí ve středním postavení, 
zápěstí v dorzální flexi a radiální dukci, ruka je rozevřená a připravená na oporu. ČHK je 
v lehké abdukci i flexi a v zevní rotaci. Při stálé stimulaci hrudní zóny vzniká šikmé postavení 
pánve pomocí m. quadratus lumborum a m. obliqus abdominis internus, které táhnou čelistní 
stranu pánve kraniálně. Při reflexním otáčení se hlava točí ke druhé straně aktivací m. 
sternicleidomastoideus drážděné strany a kontrakcí horní části m. trapezius a m. scalenus 
záhlaví strany (Vojta, Peters, 1995).
         Nastavením šikmého postavení pánve končí první fáze otáčení. Po dalším přesunu 
těžiště kraniálně nastupuje rotační mechanismus na trup a pánev a nastává druhá fáze otáčení.
        Rotace pánve je umožněna aktivací 1. řetězce břišních svalů. Šikmé nastavení pánve 
v rovině frontální vzniká vlivem zesílené aktivace m. quadratus lumborum na čelistní straně. 
Aktivita se dále šíří přes m. obliquus abdominis internus na čelistní straně na m. abdominis 
transversus, nakonec na m. obliquus abdominis externus záhlavní strany.
2. řetězec břišních svalů rotuje hrudník. Aktivita přechází z m. obliquus abdominis internus 
na záhlavní straně přes m. transversus abdominis na m. obliquus abdominis externus na 
čelistní straně (Vojta, Peters, 1995).
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2. 2. 3 Reflexní otáčení 2. fáze
          Z terapeutického důvodu se obě fáze od sebe oddělují. 2. fáze začíná v momentě, kdy 
tělo leží na ramenním a kyčelním kloubu a frontální rovina těla je kolmá na podložku.                   
Spodní horní končetina leží v 90° úhlu k hrudníku, loket je extendován a ruka je ve středním 
postavení.
        Kyčelní kloub spodní dolní končetiny je ve flexi 30 – 40°  a pata je v linii tuber ossis 
ischii.
       Svrchní horní končetina leží na trupu, ramenní kloub je lehce vnitřně rotován, loket je 
v extenzi, předloktí v lehké pronaci, zápěstí a klouby prstů se nacházejí ve středním postavení.
       Svrchní dolní končetina leží kolmo ve flexi na osu těla, v kolenním kloubu je flexe 90° 
(obr. 5). Postavení dolních končetin může být i stejné, kdy spodní dolní končetina zaujímá 
polohu obdobnou, jako svrchní dolní končetina(Vojta, Peters, 1995).
Obr. 5 Výchozí poloha reflexního otáčení 2. fáze ( Vojta , Petters , 1995 )
        Aktivními body, kterých terapeut využívá k aktivaci 2. fáze otáčení je zóna na mediální 
hraně svrchní lopatky na rozhraní střední a spodní třetiny. V tomto místě se vyvolává tlak 
proti lopatce strany spodní. Druhá aktivní zóna se nachází na spina iliaca anterior superior, 
kde terapeut vyvíjí tlak proti kyčelnímu kloubu spodní dolní končetiny. Působením tlaku na 
aktivní body dochází k zvednutí hlavy z úklonu do středního postavení, kde je hlava držena za 
aktivní kokontrakce flexorů a extenzorů hlavy. Lopatka spodní horní končetiny provádí 
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addukci (m. trapezius střední vlákna, m. rhomboideus minor a major), kaudální posun (m. 
trapezius dolní vkákna) a dojde k přitažení hrudníku k lopatce(m. serratus anterior). Na 
loketním kloubu spodní horní končetiny vznikne punctum fixum a směřuje sem svalová 
kontrakce. Podílí se na tom m. triceps brachii a zadní deltoideus. Loketní kloub spodní 
končetiny provádí aktivní flexi(m. biceps brachii a brachioradialis), plné flexi zabraňuje 
aktivita m. triceps brachii. Předloktí pronuje(pronator quadratus), akrálně je ruka připravena 
pro oporu (extenzor carpi radialis, kokontrakce interossei palmares a dorsales, m. 
lumbricales). Na antigravitačním vzpřímení se podílí m. pectoralis major a m. subscapularis, 
lokomotorický vektor má m. coracobrachialis . Celý pohyb se děje v zevní rotaci (m. 
infraspinatus a m. teres minor), m. serratus anterior přibližuje hrudník k lokti, paži k lokti 
přitahuje m. pectoralis minor ( Vojta, Peters, 1995 ).
        U spodní dolní končetiny dochází  k posunu zatížení přes kyčelní kloub směrem ke 
kolennímu kloubu, uplatňují se zde zevní rotátoři kyčelního kloubu(m. quadratus femoris, 
piriformis, gemellus superior a inferior, gluteus medius, obturarorius externus a internus) a 
abduktoři kyčelního kloubu (m. gluteus medius, tensor fasciae latae, gluteus minimus), 
končetina vykazuje extenční  komponentu(největší podíl m. gluteus maximus spolu 
s adduktory – m. adduktor magnus, longus, brevis, pectineus, gracilis – kteří jsou synergisty 
extenze). V momentě, kdy koleno najde oporu, dojde v kyčelním kloubu spodní dolní 
končetiny k antigravitačnímu vzpřímení(m. gluteus medius spolu s krátkými adduktory). 
Akrálně je nejprve nastaveno střední postavení, později aktivací m. tibialis anterior se noha 
staví do supinace s dorzální flexí.
       Svrchní končetiny jsou fázické končetiny. Horní končetina vykonává flekční pohyb (m. 
coracobrachialis a m. deltoideus klavikul. část) spolu se zevními rotátory (m. infraspinatus a 
m. teres minor). Aby paže nepřepadla do addukce, zapojuje se m. latissimus dorsi. Loket 
zůstává extendován (kokontrakce flexorů a extenzorů), předloktí se supinuje (m. biceps 
brachii a m. supinator), zápěstí a prsty jsou připraveny stejně jak spodní horní končetina pro 
oporu.
      Svrchní dolní končetina vykonává v kyčelním kloubu abdukci (m. gluteus medius, m. 
tensor fasciae latae, m. gluteu minimus), zevní rotaci (m. quadratus femotis, piriformis, 
gluteus maximus, gemullus superior a inferior, obturatorius externus a internus) a flexi (m. 
iliopsoas). Kolenní kloub má vyváženou flexi (kokontrakce m. quadricepsu femoris s flexory 
kolenního kloubu), akrálně je nastaveno střední postavení(Vojta, Peters, 1995).
      Cílem druhé fáze reflexního otáčení je dosažení chůze po čtyřech. Na opírající se 
končetině se rozvíjí masivní kontrakce zevních rotátorů a dochází zde k rozvinutí ruky pro 
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budoucí chůzi po čtyřech. Jde o automatický lokomoční vzor. Spodní končetiny zde 
vykonávají opěrnou funkci, mají lokomoční vektor, který odráží tělo člověka kraniálně. 
Svrchní končetiny jsou fázickými komponenty krokového cyklu. Jedná se zde tudíž o 
diferenciaci končetin. Všechny končetiny rozvíjejí v klíčových kloubech zevní rotaci. U každé 
začínající centrální hybné poruchy chybí diferenciace svalových funkcí a při každé hybné 
poruše centrálního nebo periferního charakteru je přítomná nedostatečná funkce zevních 
rotátorů v klíčových kloubech(RL-Corpus, 2004).
2. 3 Diagnóza dětská mozková obrna
          DMO je onemocnění, které vzniká na základě poškození mozku v těhotenství, při 
porodu nebo do jednoho roku života dítěte. Projevuje se poruchou hybnosti a poruchou 
vývoje hybnosti. Často se přidružuje snížení inteligence, smyslové vady a sekundární 
epilepsie (Janda, 1987). Etiologičtí činitelé jsou různorodí a mnohdy se kombinují. V 
prenatálním období to mohou být infekce a úrazy matky, gestózy, anomálie dělohy a placenty, 
exotoxické a endotoxické stavy matky, je možné i uplatnění genetických faktorů. V období 
porodu se jedná o obtížný a protrahovaný porod, asfyxie novorozenců, porodní trauma nebo 
nitrolební krvácení zaviněné obtížným porodem. Mezi poporodní činitele patří úrazy hlavy, 
infekce, novorozenecká žloutenka při RH inkompatibilitě a další vlivy.
        Patologickoanatomický obraz je velmi rozmanitý v důsledku působení patogenních 
činitelů na mozek v různém stádiu vývoje (Kraus, 2005).
2. 3. 1 Spastické formy
         Spastické formy jsou charakteristické výskytem spastické hypertonie a mají sklon ke 
kontrakturám svalů.
         Forma diparetická vzniká postižením mozku především v oblasti mozkového kmene. 
Mozková kůra nebývá postižena, proto bývá inteligence většinou zachována. Patologický 
obraz se zvýrazňuje v průběhu vývoje. Vlivem blokády CNS nedochází k vytvoření punctum 
fixum a ke střídavé změně stahů svalů a tím se vytvářejí náhradní modely (Vojta, 1993). Dítě 
má poruchu aktivace ventrální muskulatury, je nestabilní s výraznou reklinací hlavy a 
lordotickým postavením. Ventrální pánev (anteverze pánve) přetrvává i v 2. trimenonu, chybí 
nástup zevních rotátorů v klíčových kloubech, chybí diferenciace končetin, častá bývá fixace 
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predilekčního postavení hlavy. Ve 3. trimenonu nedochází k rozdělení ruky na tři paprsky, 
jemná motorika zůstává na úrovni hrabovitého úchopu, do vyšších poloh se dítě vlivem 
chybějící diferenciace dostává homologně a vždy za převahy vnitřních rotátorů v klíčových 
kloubech. Kyčelní kloub pracuje jako kladkový. V poloze na břiše jsou narušeny vzpřimovací 
mechanizmy, chybí opora o horní končetiny, dítě je zavěšeno v hyperlordóze(Vojta, 1993). 
         Celkový obraz se projevuje symetrickou spastickou parézou obou dolních končetin, 
addukční kontrakturou, kontrakturou m. triceps surae, zvýšenými reflexy. Objevují se 
pyramidové jevy iritační, extenční i flekční. Dolní končetiny jsou méně vyvinuté a svalově 
slabší zejména v bércích a ve vztahu k trupu mají disproporcionální vzrůst. Vlivem zkrácení 
adduktorů jsou dolní končetiny překříženy, kolena jsou v extenčním postavení (extenční typ), 
ale mohou být pokrčená až ohnutá (flekční typ). Zkrácená Achillova šlacha táhne patu vzhůru 
a vzniká pak postavení nohy pes equinus. Pokud je zkrácen i m. tibialis posterior, vzniká tvar 
nohy nazývající se pes equinovarus, kdy je noha tlačena dovnitř a chůze je možná jen po 
zevní straně chodidla. Pánev je držena v anteverzi, zadeček prominuje. Hybnost obou dolních 
končetin je porušena. Vývoj chůze ztěžuje nůžkovité postavení dolních končetin, předklon 
pánve, trupu a postavení hlezen. Zádové a břišní svaly jsou ochablé, horní končetiny mají 
často normální držení, hrubá motorika je zachována, jemná vázne. Při těžkém postižení se 
jedinec nenaučí chodit vůbec (Hrazdira, 1980).
         Paukospastická forma diparetická se od klasické diparetické liší neexistencí 
addukčních kontraktur kyčlí, vždy je zvýšen napínací reflex m. triceps surae. Současně bývá 
noha postavena v dorzální flexi (Janda, Kraus, 1987).
         Hemiparetická forma se vyskytuje nejčastěji a vzniká poškozením mozku v oblasti 
jedné mozkové hemisféry, a to vždy druhostranně vzhledem k poškození končetin. Postižení 
je stejnostranné, horní končetina je postižena více než dolní končetina. Horní končetina je 
addukována k trupu, flektována v kloubu loketním, předloktí je v pronaci, ruka v palmární 
flexi, palec je addukován do dlaně, prsty jsou spíše extendovány. Dolní končetina je v 
kyčelním kloubu v addukčním postavení se současnou vnitřní rotací, v extenčním držení 
v kolenním kloubu a varózním postavení v hleznu. Postižené končetiny jsou kratší a slabší, 
častá bývá i menší polovina obličeje, tzv. hemihypogeneze. Ve stoji je patrné šikmé postavení 
pánve. Toto zešikmení ovlivňuje i postavení trupu, který se vychyluje k postižené straně. Při 
chůzi jedinec napadá na postiženou dolní končetinu, došlapuje na špičku. Horní končetina je 
držena strnule (Kraus, 2005). Na hemiparetické postižení již v kojeneckém věku ukazuje 
asymetrický syndrom, kdy je hlava natočena ke zdravé straně, postižená horní končetina se 
pohybuje méně, dolní končetina se oproti horní vyvíjí lépe. Pánev na postižené straně 
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přetrvává kraniálně. Hemiparetická forma nebývá zpožděná ve vstupu do vertikály(Vojta, 
1993).
         Kvadruparetická forma – jedná se o spastickou parézu až plegii všech končetin, 
vzniklou buď na základě rozsáhlejšího postižení formy diparetické, kdy dolní končetiny jsou 
postiženy více než horní. Tato forma vzniká na základě postižení mozku v oblasti mozkového 
kmene, často zde dochází k mentálnímu poškození a k epileptickým záchvatům. Druhá 
možnost vzniku je forma oboustranné hemiparézy, při níž jsou více postiženy horní končetiny 
než dolní. Většinou je přítomno těžké mentální poškození. Tato forma vzniká na podkladě 
dvou samostatných ložisek, přičemž každé je v jedné mozkové hemisféře. Postižení bývá 
asymetrické (Janda, 1987).
2. 3. 2 Nespastické formy
         Dyskinetická forma se spojuje s poruchami bazálních ganglií. Z jejich poškození 
vznikají syndromy nazývané „extrapyramidové“ a ty se projevují nepotlačitelnými pohyby, 
mezi které patří atetóza, chorea, balismus, myoklony, lordotické dystonie. Dalším rysem je 
svalová ztuhlost (rigidita) s příznakem ozubeného kola (drobné náskoky kontrakce při 
pasivním pohybu). Nepotlačitelné pohyby se objevují spontánně, v klidu i v činnosti, ale dají 
se vyprovokovat také různými podněty (úlek, bolest, afekt). Většinou znemožňují chtěný 
pohyb. Bezděčné pohyby postihují rovněž mimické, žvýkací a polykací svaly. Postiženy 
bývají i svaly podílející se na tvorbě hlasu, a proto je řeč velmi těžko srozumitelná a 
pomalá(Hrazdira, 1980). Vývojově se tato forma projevuje nápadnou nestabilitou. Dítě je 
z nestability plačtivé, vázne flexe hlavy a tím je zhoršeno přijímání potravy, dítě špatně 
prospívá. Ve své spontánní aktivitě neumí zadržet polohu, má obtíže dostat horní končetiny 
do sagitální roviny (Vojta, 1993).
         Hypotonická forma se řadí spíše mezi vývojovou fázi DMO, která do tří let věku dítěte 
přechází ve formu spastickou nebo dyskinetickou. Tato forma se projevuje celkovým 
snížením svalového tonusu, následkem toho mají postižení větší rozsah pohybu v kloubech. 
Stoj je nejistý a o široké bázi, chůze může být až vrávoravá. V některých případech se 
přidružují i mozečkové syndromy (Janda, Kraus 1987).
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2. 3. 3 Lehká mozková dysfunkce
         Lehká mozková dysfunkce(LMD) je souhrnné označení pro celou řadu projevů dítěte na 
bázi strukturálních změn CNS, jež se odchylují od běžné normy. Projevují se nerovnoměrným 
vývojem intelektových schopností, poruchou v dynamice psychických procesů, 
hyperaktivitou nebo hypoaktivitou, nesoustředěností, impulsivitou a v některých případech 
tělesnou neobratností.
         V poslední době jsou tyto syndromy označovány zkratkami ADHD(Attention Deficit 
Hyperaktivy Disorders) – hyperaktivita s poruchou pozornosti a ADD(Attention Deficit 
Disorders) – porucha pozornosti(http://kmen.uhk.cz//kmen/dvpp/clanky/).
III. DIAGNOSTIKA DMO
         Poruchu centrálního motoneuronu v novorozeneckém věku není snadné stanovit. Pokud 
není postižení obzvláště těžké, dítě nejeví po porodu žádné známky postižení, poněvadž 
pohybový program jedince je velmi jednoduchý. Děti jsou po porodu vyšetřovány pediatrem, 
který sleduje i pohybový vývoj. Pohybové reakce a projevy se mohou za normou opožďovat, 
vývoj může být pomalejší, ale není provázen patologickými projevy. Při podezření na 
možnost poruchy centrálního nervového systému dětský neurolog provádí speciální vyšetření 
– vyšetření vývoje, polohové reakce, reflexologii a změny svalového tonu. Na základě těchto 
vyšetření dětský neurolog doporučí dítě k terapii.
3.1 Ontogeneze
         Porod pro dítě znamená stres. Změnou prostředí, musí dítě samo zajišťovat dýchání, 
regulovat teplotu, samo jíst a vlivem gravitace je změněná i jeho posturální situace, ztrácí 
dosaženou motoriku během embryonálního vývoje. 
         Ontogeneze je vývoj jedince, je vrozená, druhově specifická, spouští se automaticky 
s vyzráváním CNS. Probíhá kraniokaudálně, kdy funkce horních končetin táhne dítě vpřed 
s cílem dosažení sociální bipedální lokomoce sloužící k zajištění sociálních potřeb a 
komunikace s okolím.
         Posturální ontogeneze je zásadně závislá na optické orientaci a  posuzuje se zde 
vzpřímení, cílená motorika, úchop a lokomoce (Vojta 1993).
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3. 1. 1 Novorozenecké období
Poloha na břiše
     
      Převažuje flekční držení končetin i pánve. Lumbální páteř je držena v extrémní 
hyperlordóze, zadeček je držen nahoře napětím adduktorů. Horní končetiny zaujímají 
addukční a flekční držení a s osou těla svírají ostrý úhel. Ramena jsou v elevačním držení, 
ramenní kloub je decentrovaný, ruka je v ulnární dukci, palec je addukován. Dolní končetiny 
mají maximální flexi v kyčlích a kolenou, akra jsou v postavení dorzální flexe a everze. 
Postura těla je asymetrická. Opora je o obě kolena, sternum a tvář. Při otočení hlavy dochází 
k výraznému záklonu. Zdravý novorozenec nepřepadne na záda(RL-Corpus, 2004).
         V období 4 – 6 týdnů po porodu dochází k posunu zatížení kaudálně do oblasti břicha a 
pupku, povoluje flekční držení a pánev je méně lordotická, zmenší se reklinace hlavy, neboť 
se aktivuje ventrální muskulatura (m. longus colli a capitis). Lokty vlivem aktivace zevních 
rotátorů vstupují do transverzální roviny a jsou v úrovni pod ramenními klouby. Dolní 
končetiny se začínají extendovat, nastupuje zevní rotace ve spolupráci s adduktory (Vojta 
1993).
Poloha na zádech
         Poloha na zádech je pro novorozence vlivem hyperlordózy nestabilní, dítě leží 
v asymetrické poloze, kdy osa ramen je šikmá k ose pánve a je vytvořen konvex na straně 
čelistní. Hlavu novorozenec otáčí v rámci masového pohybu, při kterém dojde ke změně 
konvexu a změně zešikmení os ramen a pánve. Horní končetiny jsou drženy ve vnitřní rotaci a 
addukci v ramenních kloubech, lokty jsou flektovány, zápěstí je v ulnární dukci a ruka v pěst. 
Dolní končetiny mají maximální flekční držení, akrálně je dorzální flexe s pronací, prsty 
vějířovitě rozvinuté (obr. 6).
         Od 6. týdne zaujímá dítě postavení šermíře, což je motorické vyjádření optického 
kontaktu. Dítě je méně asymetrické, méně lordotické s větší aktivací ventrální muskulatury se 
součastným nástupem zevní rotace. Čelistní horní končetiny jsou extendovány, záhlavní jsou 
drženy flekčně, ale se současnou zevní rotací. Při otočení hlavy dítě vše změní v rámci 
masových pohybů, ale s menší iradiací do celého těla (RL-Corpus, 2004).
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Obr.  6 Asymetrické držení těla novorozence -  od 0 do 6 týdnů  (Vojta, Peters, 1995)
3. 1. 2 Období 3. měsíce
Poloha na břiše
         V tomto období jsou aktivovány vzpřimovací mechanismy, vzniká opěrná 
trojúhelníková opora tvořená oběma epicondyly medialis humeri a symfýzou, paže a trup 
svírají pravý úhel, páteř kokontrakcí flexorů a extenzorů je protažená, hlava je mimo oporu ve 
volném prostoru a volně pohyblivá. Dítě je symetrické (Vojta, 1993).
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Poloha na zádech
Obr.7 Držení těla ve věku 3 měsíců – symetrická poloha na zádech (Vojta, Peters, 1995)
         V tomto období dochází k vytvoření opěrné báze na záhlaví, lopatkách a os sacrum, ve 
frontální rovině je pánev držena vodorovně, břišní muskulatura je koncentricky stažená a 
táhne dolů žeberní oblouky. Lopatky sestupují kaudálně, m. rectus abdominis svým 
kraniálním tahem k PF sklápí pánev dorzálně a dolní končetiny jsou drženy antigravitačně nad 
podložkou v 90° flexi v kyčlích, kolenou a ve středním postavení v hlezenních kloubech (obr. 
7). Kyčelní klouby vlivem vyvážené svalové kontrakce a aktivací zevních rotátorů fungují 
jako klouby kulové. Osový orgán je napřímený, hlava a oči jsou schopny izolovaného 
pohybu. Dítě je symetrické (Vojta, 1993).
3. 1. 3 Druhý trimenon
Poloha na břiše
         Přibližně mezi 4. – 5. měsícem je dítě schopno vytvořit oporu o jeden loket a protilehlé 
koleno, dále pak o pánev a stehno záhlavní dolní končetiny (obr. 8). Mluví se o diferenciaci 
zkříženým vzorem. V kyčelním kloubu dochází k první vzpřimovací reakci.
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Obr. 8 Opora o jeden loket a protilehlé koleno, pánev a stehno záhlavní dolní končetiny 
(Vojta, 1993)
         V 5. měsíci dítě fázickou horní končetinou vstupuje do transverzální roviny a je schopno 
úchopu do výšky. K zajištění této funkce je důležité napřímení páteře, aby se její jednotlivé 
segmenty mohly diferencovat. V 6. měsíci dítě vytváří oporu o dlaně na extendovaných 
loktech, akra horních končetin jsou rozvinutá, těžiště se sune na stehna, dolní končetiny jsou 
volně v semiextenzi.
Poloha na zádech
      
       V poloze na zádech je těžiště ve 4. měsíci v oblasti dolní hrudní páteře, v 5. – 6. měsíci se 
přenáší ještě více kraniálněji. V období 4. – 4 a 1/2 měsíce je schopno dítě vysunout jednu 
horní končetinu pro úchop a ve frontální rovině postavit pánev šikmo izolovaně za 
současného antigravitačního držení dolních končetin. Mezi 4 a 1/2 – 5. měsícem jde 
napřažená ruka více přes střed, lopatka fázické ruky opouští opěrnou funkci a osa ramenní 
přechází do transverzální roviny, dolní končetiny jsou drženy antigravitačně. Úchop přes střed 
znamená začátek otáčení. Diferencované otáčky dítě dosáhne v 6. měsíci (Vojta, 1993).
3. 1. 4 Třetí trimenon
          V 7. měsíci se dítě začne přetáčet z břicha na záda, v 7 a 1/2 měsíci je schopno vyvážit 
ventrální a dorzální muskulaturu, zastavit otočku a vytvořit model šikmého sedu s oporou o 
předloktí, stehno a gluteální oblast (obr. 9). Také se začíná objevovat první lokomoční 
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tendence, a to tulenění, které svým charakterem připomíná plazení, ale bez spolupráce dolních 
končetin. Při tulenění se dítě opírá střídavě o lokty a táhne svůj trup po zemi dopředu. Horní 
končetiny jsou opřeny o mediální epiconyly humeru, předloktí je pronováno, ruka v dorzální 
flexi a radiální dukci. Záběr předloktí je krátký, dítě nesmí táhnout předloktí pod tělo. Pro dítě 
je tento způsob neekonomický, během dvou až tří týdnů ho opouští (RL-Corpus, 2004).
Obr. 9 Opora o předloktí, stehno a hýždě (Vojta, 1993)
V 8. měsíci z této opory o loket přechází v oporu o dlaň, hlava je antigravitačně držena ve
frontální rovině. Uchopující horní končetina zvětšila svůj rozsah, dochází k rozdělení ruky na 
tři paprsky: 
1) palec, 
2) ukazovák a prostředníček 
3) prsteníček a malíček  
Taková ruka je schopna jemné motoriky.
         V období mezi 8. – 9. měsícem dítě přejde ze šikmého sedu přes laterální stranu stehna a 
koleno buď do zkříženého lezení po čtyřech, nebo přes nakročení jedné dolní končetiny do 
stoje (Vojta, 1993).
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3. 1. 5 Čtvrtý trimenon
         V 10. – 11. měsíci dítě zkříženým modelem obkračuje kolem nábytku ve frontální 
rovině, v 11. – 12. měsíci se dítě umí otočit jednou horní končetinou do prostoru se 
současným úkrokem. V období mezi 14. – 16. měsícem je zdravé dítě schopno sociální 
bipedální lokomoce (Vojta, 1993).
3. 2 Polohové reakce
        Polohové reakce se trvale uplatňují ve vývojové diagnostice. Jsou provokovány pasivní 
změnou polohy těla dítěte. Provokační manévry jsou standardizovány a získaná odpověď 
ukazuje na dosažený vývoj. Pohybové reakce a projevy se mohou za normou opožďovat, 
vývoj je tedy pomalejší, ale nemusí být provázen patologickými projevy. Při neideálních 
pohybových reakcích se mohou objevovat i změny svalového tonu, a to jak ve smyslu zvýšení 
(hypertonus), tak i snížení (hypotonus). Změněný tonus je buď celkový, nebo lokalizovaný 
více na dolních končetinách nebo na jednu polovinu těla (RL-Corpus, 2004).
Trakční test
        Dítě leží na zádech. Vyšetřující uchopí dítě za distální část předloktí, prst vsune do dlaně 
dítěte z ulnární strany, aby byl vyvolán reflexní úchop, a při tom se nedotýkal dorzální strany 
ruky. Pomalu přitahuje dítě do šikmé polohy, maximálně však do 45°. Vyšetřující sleduje 
postavení a aktivitu hlavy a chování horních a dolních končetin(RL-Corpus, 2004).
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Obr. 10. a vlevo: trakční test u novorozence (Vojta 1993) Obr. 10 b vpravo: trakční test u 
zdravého kojence, 3 měsíce (Vojta, 1993) 
Vojtova reakce – Vojtovo boční sklopení
     Vyšetřující uchopí dítě za pas tak, aby se jeho ulnární hrana ruky dotýkala pánve dítěte. 
Z vertikální polohy pak dítě rychle překlopí stranou do horizontální polohy na obě strany. 
Sledují se reakce všech končetin, důležitější výpovědní hodnotu mají svrchní končetiny 
(RL-Corpus, 2004).
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Obr. 11 a vlevo: Vojtova reakce, zdravé dítě 13 týdnů, Obr. 11 b vpravo: Vojtova reakce u 
zdravého kojence ve věku od 4. do 7. měsíce (Vojta, Petters , 1995)
Zkouška Peiper – Isbert
     Tato zkouška je cenná pro informaci o posturální situaci trupu. Do 4. měsíce se provádí 
z polohy na zádech, po 4. měsíci z polohy na břiše. Velkou roli zde hraje rychlost posouzení 
reakce. V druhé sekundě postavení paží mění svou polohu, a proto hodnocení v tomto 
časovém okamžiku již nemá výpovědní hodnotu.
     Z výchozí polohy vyšetřující uchopí dítě co nejvýše za oblast stehen a rychle se provede 
zvrácení z polohy horizontální do polohy vertikální hlavou dolů. Sleduje se postavení trupu, 
pánve a rozpažení horních končetin. Jejich reakce musí být vždy v rovině frontální
(RL-Corpus, 2004).
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Obr. 12 a vlevo: Peiperova- Isbertova reakce u zdravého dítěte ve věku 4 týdnů, 
Obr. 12 b vpravo: táž reakce u zdravého kojence od 9. měsíce (Vojta, 1993)
Axilární závěs
     Vyšetřující uchopí dítě za oblast trupu tak, aby se jeho malíkové hrany dotýkaly lopaty 
kosti kyčelní. Vyzvedne zády k sobě dítě do vertikální polohy. Dítě nesmí viset na rukách 
vyšetřujícího (Vojta, 1993).
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Obr. 13 a vlevo: axilární závěs u zdravého kojence do konce 3. měsíce 
Obr. 13 b vpravo: táž reakce u zdravého kojence ve věku 8 měsíců (Vojta, 1993)
Landauova vertikála
     Dítě je drženo pod bříškem na dlani v přísně horizontální poloze. Hlava musí být ve 
středním postavení. Sleduje se postavení hlavy, osy trupu, úhly horních a dolních končetin.
Obr. 14 a vlevo: zdravé dítě 1. - 6. týden, obr. 14 b vpravo: zdravé dítě 7. - 12. týden
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Collisové horizontála
     Z polohy na zádech vyšetřující dítě uchopí za stejnostranné končetiny, zvedne nad 
podložku do takové výše, která představuje délku horní končetiny dítěte. Sleduje se postavení 
volných končetin. Rovněž postavení hlavy má svou výpovědní hodnotu.
Obr. 15 a nahoře: horizontální reakce Collisové u zdravého novorozence od 1. do 6. týdne
Obr. 15 b dole: táž reakce u zdravého dítěte ve věku 9 měsíc (Vojta, 1993)
Collisové vertikála
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Obr. 16 vertikální reakce Collisové u zdravého kojence do 7 týdnů (Vojta, 1993)
  Provádí se z polohy na zádech, hlava ve střední linii. Vyšetřující uchopí jednu dolní 
končetinu za oblast stehna a zvrátí dítě hlavou dolů. Sledují se flekční úhly volné dolní 
končetiny a abdukční úhel v kyčelním kloubu(RL-Corpus, 2004).
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3. 3 Vyšetření reflexů
     K určení včasné diagnózy přispívá i vyšetření reflexů. Některé reflexy jsou fyziologicky 
přítomny do určitého věku novorozence, přítomnost jiných znamená vždy patologický vývoj 
(Vojta, 1993).
Tonický úchopový reflex horní končetiny
     Fyziologicky se vyskytuje do třetího měsíce, jeho zvýšení v 2. trimenonu znamená 
spastické ohrožení. Vyšetřuje se v poloze na zádech, prst vyšetřujícího se lehce vloží do dlaně 
dítěte z ulnární strany a dítě reaguje uzavřením prstů.
Tonický úchopový reflex dolní končetiny
    Mizí s nástupem opěrné funkce dolní končetiny mezi 8 – 9 měsícem. Vyšetřující lehce 
podráždí tlakem bříška pod metatarzofalangeálními klouby, dítě reaguje flexí nohy. 
Zpomalená flexe je patologický příznak.
Rooting reflex
     Fyziologicky se vyskytuje do 3. měsíce, po 6. měsíci znamená patologii. Vyšetřující 
prstem dráždí ústní koutek, dítě pohybuje jazykem a koutkem úst ve směru dráždění.
Sací reflex
     Vlhký prst se vloží dítěti do úst. U zdravého dítěte se pozoruje sání. Reflex po 4 týdnech 
ustupuje a v půl roce je zcela negativní.
Glaberální reflex
     Vybavuje se ťuknutím prstu na kořen nosu a sleduje se symetrické zavření očí.
Babkin reflex
     Jako patologický příznak je považována jeho přítomnost po 6. týdnu. Vyšetřující vyvine 
tlak současně na obě dlaně dítěte, které otevře ústa bez jakékoliv mimiky.
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Akustikofaciální reflex
     Fyziologicky je přítomen od desátého dne života, je-li po 4 měsících negativní, znamená 
patologii. Vyšetřuje se tlesknutím z obou stran u hlavy dítěte a sleduje se symetrické mrknutí.
Optikofaciální reflex
     Vyšetřující přiblíží svoji ruku k očím dítěte, ne více jak 30 cm, a uvidí symetrické mrknutí. 
Tento reflex musí být přítomný při vstupu do 2. trimenonu.
Hledací reflex
     Patologií je, přetrvává – li po 3. měsíci. Vyšetřující dráždí prstem koutek úst, dítě sune 
koutek a otáčí hlavu ve směru dráždění.
Břišní reflexy
     Tyto reflexy nás informují o stavu míchy. Drážděním břišní stěny špičatým předmětem 
z laterální strany směrem ke střední čáře vyvoláme stah břišní stěny.
Plantární reflex
     Mizí, jakmile se dolní končetiny stanou podpůrnými orgány. Vyšetřuje se podrážděním 
plosky nohy po zevní straně. Vyšetřovaná končetina reaguje fázickým pohybem do flexe.
Magnetická reakce
     Vyšetřující se dotkne lehce paty dítěte, které reaguje extenzí dolní končetiny. Mizí po 
perinatálním období.
Vzpěrný reflex dolních končetin
     Patologicky je přítomen po 3. měsíci. Vyšetřující uchopí dítě zády k sobě, opře jeho 
chodidla o podložku. Dítě reaguje homologní extenzí obou dolních končetin.
Chůzový automatismus
     Vyšetřující uchopí dítě za trup zády k sobě, opře jeho paty na podložku a lehce nachýlí 
stranou. Odlehčená dolní končetina se flektuje ve všech třech kloubech. Kineziologicky se 
jedná o primitivní kopání na spinální úrovni, bez spolupráce pánve a celé páteře. 
Nepřítomnost do 0-4 týdnů je patologická známka.
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Primitivní vzpěr horních končetin
     Jeho přítomnost znamená vždy patologii, znamená spastické ohrožení. Vyšetřující v poloze 
na zádech předpaží dítěti horní končetinu, podepře loket do extenze, zápěstí do dorzální flexe 
a současně zatlačí do dlaně již bez fixace lokte. Odpovědí je extenční vzpor horní končetiny.
Galantův reflex
     Vyšetřující drží dítě pod břichem na dlani a dráždí paravertebrálně oblast od spodního úhlu 
lopatky po ThL přechod. Sleduje odpověď trupu – úklon na stranu dráždění. Oslabení tohoto 
reflexu v novorozeneckém období má vztah k poruše posturální reaktivity. Přetrvání tohoto 
reflexu po 6. měsíci ukazuje na diskinetické ohrožení.
Adduktorový zkřížený reflex
     Poklepem na mediální úpon adduktorů se vybaví pohyb do addukce nejen na vyšetřované 
dolní končetině, ale i na druhé dolní končetině. Je - li pozitivní, pak i všechny 
šlachookosticové reflexy(bicipitový, tricipitový, flexorů prstů, radiální, patelární, Achilovy 
šlachy, medioplantární ), jsou zvýšeny.
Moro reflex
     Fyziologicky je přítomen do 6. týdne, přetrvává-li po 3. měsíci, znamená ohrožení vývoje. 
Moro reakce je globální reakce, kdy dítěti ležícímu na zádech na pleně je podtrhnuta tato 
plena, čímž je vybavena fázická odpověď, kdy horní končetiny se rozpaží do abdukce a dolní 
končetiny zaujímají devadesáti stupňové postavení ve všech kloubech, hlava se otočí na střed 
a lehce naznačí flexi. Po proběhlé abdukční fázi horních končetin je vidět druhá fáze, 
addukční(objímací).
Patičkový reflex
     Poklepem na patičku dítěte ve směru bérce semiextendované dolní končetiny se 
vyprovokuje fázická odpověď dolní končetiny ve směru extenze kolene. Fyziologicky je 
přítomen do 4 týdnů, u dítěte se spastickým ohrožením přetrvává ve II. – IV. trimenonu.
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Reflex kořene ruky
     Jeho nález znamená vždy patologický vývoj, především spastické ohrožení. U 
nedonošených dětí je za normálních okolností přítomen do 32. týdne. V poloze na zádech 
vyšetřující poklepe na kořen dlaně při dorzální flexi zápěstí ve směru předloktí, které je vždy 
kolmo na frontální rovinu. Je-li reflex přítomen, dojde k fázické odpovědi ve směru extenze 
horní končetiny v lokti.
Suprapubický reflex
     Jeho vyvolání znamená patologii po 3. měsíci. Vyšetřující lehce zatlačí na symfýzu, dítě 
reaguje extenzí obou dolních končetin, která je spojená s addukcí a vnitřní rotací v kyčlich, 
s extenzí v kolenou a s plantární flexí hlezen s abdukcí prstců.
Zkřížený extenční reflex
     V poloze na zádech se dítěti flektuje jedna dolní končetina v kyčli a koleni a lehce se 
zatlačí do addukce a vnitřní rotace. Sleduje se druhá dolní končetina, kde se v kyčelním 
kloubu objeví pohyb do extenze, addukce s vnitřní rotací, v koleni extenze, v hlezně plantární 
flexe s abdukcí prstců, extenze palce.
Lift reakce
     Dítě je drženo za trup ve vertikále a je rychle zdviženo nahoru. Dolní končetiny se flektují. 
Fyziologicky reakce přítomna do 4. měsíce.
Rossolimo reflex
     Jeho přítomnost znamená vždy patologii. Vyšetřuje se poklepáním do 3. prstu na dolní 
končetině, dítě reaguje flektováním v MP kloubech a extenzí v IP kloubech. Je vždy 
příznakem spastického vývoje(Vojta, 1993).
3. 4 Stupně centrální koordinační poruchy
1. stupeň koordinační poruchy  - I. CKP
     Jedná se o velmi lehkou odchylku ve vývoji dítěte, kde dynamika reflexů je neporušená a 
pouze 1 – 3 polohové reakce jsou neideální. Děti z I. CKP nejsou rehabilitovány, ale jsou ve 
svém vývoji dále pečlivě sledovány. Ke spontánní nápravě dochází v 94%(Vojta 1993).
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2. stupeň koordinační poruchy – II. CKP
     Dynamika reflexů je porušena z 25 % a při vyšetření polohových reakcí se objeví 4 – 5 
neideálních odpovědí. Rehabilitace zde je zahájena při zjištěném opoždění ve vývoji, nebo při 
asymetrickém vývoji. Statisticky u II. CKP se uvádí 70 % spontánní úpravy.
3. stupeň koordinační poruchy – III. CKP
     Jedná se o středně těžkou poruchu, kde je nalezeno 6 – 7 neideálních odpovědí na 
polohové reakce a z 60 % narušení dynamiky reflexů. Dle statistiky dojde bez ošetření 
reflexním cvičením dle Vojty z 60 % k ohrožení vývoje. U rehabilitujících dětí dojde 
k nápravě v 95 %.
4. stupeň koordinační poruchy – IV. CKP
     V ontogenezi se nenachází žádné dílčí ideální modely, ohrožení vývoje statisticky v 80%, 
při rehabilitaci reflexní terapii dojde z 45% k příznivému ovlivnění vývoje (Vojta, 1993).
IV. LÉČBA DMO
4. 1 Pohybová léčba
     Léčba DMO vyžaduje intenzivní spolupráci mezi rodinou, pacientem, fyzioterapeutem, 
ošetřujícím lékařem, neurologem, ortopedem, psychologem, logopedem, sociálním 
pracovníkem a pedagogem (Trojan, 1996).
         V kojeneckém věku je nejúčinnější metodika reflexní lokomoce dle Vojty. Zde jsou 
aktivovány normální svalové souhry přítomné v ontogenezi, které působí jako stavební 
kameny motorického vývoje. Cvičení je možné již v novorozeneckém období a lze tak 
ochránit dítě před zafixováním patologických náhradních svalových souher. Reflexně 
probuzené svalové aktivity je možné zautomatizovat a trvale uložit do CNS (Vojta, Peters, 
1995).
         V pozdějším období dítě může přejít na cvičení podle manželů Bobathových. Tato 
metoda vychází z předpokladu, že mnohé pohybové potíže dětí jsou způsobeny patologickými 
tonusovými reflexy. Pokud se tyto reflexy podaří utlumit, může se vyvinout normální 
motorika (Bobathová, 1997). Cvičení probíhá od nejjednodušších poloh vleže až do 
vzpřímeného stoje. Dítě by mělo postupně zvládat jednu posturální reakci za druhou a 
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současně se naučit překonávat patologický svalový tonus i nežádoucí svalové kontrakce. 
Oproti Vojtově terapii nelze tuto metodiku uplatnit u malých dětí, neboť Bobathova technika 
předpokládá spolupráci dítěte (Bobathová, 1997). Zde pak hrozí, že bez oslovení CNS dojde 
k zafixování patologických pohybových stereotypů. U blokády motorického vývoje je vždy 
porušena synergie ventrální a dorzální muskulatury. Pokud je dítě více než aktivně cvičeno 
pasivně v různých rotacích a nacvičují se různé sestavy cviků, je dítě nuceno k nežádoucímu 
opistotonickému držení a při tomto cvičení jsou více aktivovány ty neurony, které jsou 
odpovědné za náhradní motoriku (Vojta, 1988).
         Cíl metodiky podle profesora Tardieu je integrace dítěte do života. Dítěti je věnována 
pozornost především po stránce intelektové. Pokud se zjistí, že intelekt je tak nízký, že je 
naděje na integraci minimální, zaměřuje se pozornost k rodičům s cílem nabídnout jim 
dostupné informace směřované především na psychoterapii rodiny a instruktáž, jak s dítětem 
pracovat. Prostředí, ve kterém dítě žije, se vybaví vhodnými technickými pomůckami (Trojan, 
1996).
        Vhodnou doplňující metodou je hippoterapie. Tato zvláštní forma pohybové léčby 
využívá hybné, fyziologické vzruchy koně k reedukaci chůze a koordinaci motoriky jako 
celku. Předpokladem účinné hippoterapie je správný sed na koni. Jakmile se pacient 
s poruchami hybnosti dolních končetin posadí na koně, vyřadí tyto končetiny z jejich aktivní 
činnosti a trup, který je osvobozen od vlivu jejich patologické motoriky, je vystaven působení 
koňského hřbetu, který vyprovokuje v trupu pacienta podobné pohyby, jaké vytváří trup při 
fyziologické chůzi. Hippoterapie působí nejen na pohybovou soustavu, ale především na řídící 
systém této soustavy, a to od nejnižší spinální úrovně (reflexní vlivy) až po nejvyšší úroveň 
kortikální.Pravidelnost pohybu pomáhá ke zlepšení pohybové koordinace a uvolnění 
spasticity (Wágnerová, 1999).
         Léčba DMO musí být systematická a dlouhodobá a musí respektovat jednotlivá stádia 
hybného rozvoje dítěte. Mnohdy se nelze obejít bez farmakologické léčby a operačních 
zákroků.
4. 2 Farmakologická léčba
        U DMO je farmakologická léčba pouze doplňková. Používá se léků ke snížení svalového 
napětí – myorelaxancia (baclofen, diazepam, aplikace Botulotoxinu), ke zvýšení prokrvení 
svalů, dále mohou být ordinovány medikamenty, které omezijí a tlumí nepotlačitelné pohyby 
( trihexyphenidyl). Některé léky zlepšují převod nervových vzruchů v nervovém systému. 
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Často se také ordinují vitamínové kůry. Jedinci s epileptickými záchvaty musí užívat 
protizáchvatové léky (antikonvulzivy) a dodržovat správnou životosprávu (Ambler, 2006).
4. 3 Operativní léčba
         U indikace ortopedických, chirurgických či neurochirurgických operací, které si kladou 
za cíl usnadnění života spasticky postižených dětí s DMO, rozhoduje několik faktorů.
1, výrazná spasticita
2, kontraktury znemožňující pohyb
3, luxace kloubů
         Nejčastěji prováděné operační výkony jsou zásahy na dolních končetinách. Jedná se 
například o prolongaci Achillovy šlachy, flexorů kolene, adduktorů kyčle, m. rectus femoris, 
m. iliopsos. Dále se provádějí stabilizační operace chodidel a operace kostí  -
osteotomie(Dungl, 2005).
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V CÍLE A ÚKOLY
5. 1 Hypotéza
          Pomocí techniky Vojtovy reflexní lokomoce dojde při déletrvající terapii ke změně 
koordinace pohybu při lokomoci pletencem ramenním směrem k ontogeneticky žádoucím 
pohybovým vzorům.
5. 2 Cíl práce
         Cílem práce je porovnání kvality lokomoce hendikepovaného jedince  po jednorázovém 
ošetření Vojtovou metodou s lokomocí ovlivněnou déletrvající pravidelnou terapií. Provedený 
výzkum sleduje možnosti ovlivnění patologických pohybových stereotypů při déletrvající 
terapii.
Z uvedeného cíle vyplývají tyto úkoly:
1. Popis diagnózy dětská mozková obrna a popis jejich odlišností ve vývoji
2. Výběr pacientů s diagnózou DMO
3. Kvalitativní hodnocení pohybu při lokomoci přes pletenec ramenní
4. Jednorázová stimulace pohybové soustavy metodou reflexní lokomoce dle Vojty
5. Kvalitativní hodnocení pohybu při lokomoci přes pletenec ramenní po jednorázové 
stimulaci pohybové soustavy metodou reflexní lokomoce dle Vojty
6. Měsíční pravidelná stimulace pohybové soustavy metodou reflexní lokomoce dle Vojty
7. Kvalitativní hodnocení pohybu při lokomoci přes pletenec ramenní po měsíční pravidelné 
stimulaci pohybové soustavy metodou reflexní lokomoce dle Vojty
8. Porovnání lokomoce po jednorázovém ošetření a po měsíční pravidelné terapii metodou 
reflexní lokomoce dle Vojty
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5.3  Metody
         Metodou výzkumu je intraindividuální komparativní analýza koordinační složky 
lidské lokomoce realizované pletencem ramenním.
5.3.1 Metody výzkumu
I. a) studium pramenů a dostupné literatury týkající se reflexní lokomoce a onemocnění 
       DMO
     b) studium reflexního cvičení dle prof. Vojty
     c) konzultace s odborníky
     d) konzultace s jedinci s diagnózou DMO
II. Kvalitativní analýza pohybu. Intraindividuální kvalitativně kvantitativní porovnání 
lokomoce. Povrchové polyelektromyografické sledování vybraných svalových skupin se 
synchronizovaným videozáznamem.
         Práce má charakter případové studie, která byla provedena u dvou probandů s diagnózou 
DMO. Bylo provedeno měření EMG pomocí povrchových elektrod na svaly v oblasti pletence 
ramenního, v praktické části č. 2 byl k měření použit program Dartfish.
5.3.1.2 Průběh výzkumu
  Výzkum se skládá z praktické části č. 1 a č. 2.
         Praktická část č. 1 byla provedena v roce 2007 a probíhala na rehabilitačním oddělení 
Obchodní akademie pro tělesně postižené v Janských Lázních. Probandka A a proband B byli 
testováni pomocí EMG před a následně ihned po reflexní terapii při tulenění na vzdálenost 
přibližně 3 metrů na hladkém povrchu při pokojové teplotě. Před i po terapii byly provedeny 
vždy dva pokusy měřění EMG. Mezi jednotlivými měřeními byli reflexně ošetřeni v polohách 
reflexního plazení a reflexního otáčení 1. fáze. 
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         Reakce na reflexní terapii byla u obou probandů různá, proband B, který v minulosti 
nebyl nikdy pravidelně reflexně ošetřován, vykazoval pouze lokální reakci, která byla více 
viditelná spíše na dolních končetinách.
         Probandka A, která byla v dětství pravidelně touto technikou ošetřována, odpovídala na 
reflexní terapii globální reakcí.
         Praktická část č. 2 probíhala v roce 2009 a účastnili se jí stejní probandi. V době mezi 
oběma praktickými částmi navštěvovali školu, věnovali se svým mimoškolním sportovním i 
jiným aktivitám a nebyli reflexně ošetřováni. Reflexní terapie byla u obou zahájena až 
v praktické části č. 2, kdy byli oba probandi po dobu 1 měsíce pravidelně 3x týdně reflexně 
ošetřováni po dobu 45 min. v polohách reflexního plazení a reflexního otáčení 1. a 2. fáze. 
Terapie probíhala na rehabilitačním oddělení v budově Obchodní akademie v Janských 
Lázních. 
         Probandka A na tuto terapii velmi dobře reagovala, subjektivně udávala zlepšení chůze a 
celkové obratnosti. Po dobu reflexního působení i nadále Jana navštěvovala školu a věnovala 
se svým obvyklým aktivitám.
        U probanda B došlo v průběhu terapie k uvolnění ramenního kloubu PHK a k uvolnění 
adduktorů PDK, a v důsledku toho bylo možné probanda B nastavit do výhodnější výchozí 
polohy. Reakce po této skutečnosti se zlepšila a jeho subjektivní pocity byly příznivější. 
Došlo k zmírnění spasticity, k zlepšení rozsahu pohybu v  ramenním i kyčelním kloubu, 
zlepšila se chůze, která byla vytrvalejší a rytmičtější. Zmírnily se i bolesti zad. Proband B také 
v období terapie navštěvoval školu a v odpoledních hodinách se věnoval svým mimoškolním 
aktivitám.
         Po měsíční terapii byli oba probandi opět testováni pomocí EMG. Měření probíhalo 
v tělocvičně Loděnice Trója FTVS UK na hladkém povrchu a při pokojové teplotě.
Poslední reflexní ošetření obou probandů proběhlo den před EMG měřením.
5. 3. 2 Vybrané svaly
1, m. biceps brachii dl. hlava – při utvoření PF na lokti pomáhá ve spolupráci s ostatními 
svaly(m.pectoralis major, m.subscapularis a m. coracobrachialis) 
táhnout lopatku nad paži a tím se zúčastňuje antigravitačního 
vzpřímení
2, m. triceps brachii dl. hlava – 1., účastní se relaxační fáze ČHK jako extenzor
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2., ve spolupráci s m. biceps brachii a m. brachialis v odrazové fázi drží loket 
v semiflekčním držení. Kokontrakce dlouhých hlav obou pažních svalů je přítomna při 
lokomoční funkci paže a pletence ramenního, kdy tah zmíněných svalů směřuje k distálně 
uloženému punctum fixum na lokti
3, m. latissimus dorsi – hlavní lokomoční sval při lokomoci pletencem ramenním, spojuje 
pletenec ramenní s pánevním, synergista m pectoralis major, jejichž 
vyváženou kokontrakcí je trup na opěrné horní končetině držen v 
rovnováze
4, m. infraspinatus – zevní rotátor paže, spolu s m. teres minor zajišťuje rovnováhu mezi 
zevními a vnitřními rotátory paže, oproti vnitřním rotátorům jsou oba 
svaly slabé, rovnováhu rotátorů distribuuje CNS jako důkaz rozvinutí a 
stabilizace fyziologické lokomoce.
5, m. pectoralis major – při vytvoření PF na hrudníku působí jako adduktor a vnitřní rotátor 
                                       paže,  při vytvoření  PF na mediálním epikondylu pracuje na 
                                       hrudníku antigravitačně – zdvihá pákou humeru trup proti 
                                       gravitaci a přesunuje ho laterálně a kraniálně k opěrnému
                                       bodu na lokti .
6, m. serratus anterior – působí jako iniciátor kontrakce dorzálně uložených svalů lopatky
                                  1., při utvoření PF na hrudníku umožňuje pohyb lopatky laterálně,
ventrálně a kraniálně a tím je umožněna flexe horní končetiny nad 90°.
2., při utvoření PF na lopatce je trup držen  na lopatce, pohybuje se 
dorzálně, kraniálně a laterálně k opěrnému bodu lokte a tím je 
muskulatura ramenního pletence v reflexním plazení zařazena do 
lokomoční funkce. 
7, m. trapezius dolní vlákna – táhne lopatku kaudálně, působí rotačně na střední a spodní 
část torakální oblast páteře, spolu s m. serratus anterior tvoří pohybovou 
jednotku, která určuje nastavení lopatky směrem buď laterálně, 
ventrálně a kraniálně nebo mediálně, dorzálně a kaudálně. V jednom 
směru tak ovlivňuje nastavení lopatky pro práci amenního kloubu.
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          EMG bylo provedeno před reflexním cvičením, po jednorázovém ošetření reflexní 
terapií a po měsíční pravidelné stimulaci touto technikou při tulenění na vzdálenost přibližně 
tří metrů.
         Reflexní cvičení dle prof. Vojty bylo provedeno v poloze reflexního plazení, první a 
druhé fáze reflexního otáčení. Citlivost zesilovačů EMG signálu byla pro všechna měření 
shodná. 
         Měření prováděli pracovníci UK v Praze, FTVS, Vojtu fyzioterapeutka s dlouhodobou 
praxí v práci s DMO, autorka DP. Na výzkumu se dále podíleli  probandka A a proband B.
5. 4 Metodologická poznámka
         Elektromyografie jako metoda objektivizace práce pohybové soustavy má řadu omezení. 
Následující poznámka je uvedena po konzultaci (Kračmar, 2007, ústní sdělení).
Elektromyografie jako metoda objektivizace svalových funkcí vyvolává řadu kontroverzních 
názorů. Je nutné si uvědomit především, že: 
         1. Neměříme svalovou sílu. Neměříme práci. Měříme elektrický potenciál, snímaný na 
topicky přesně vymezeném místě. Z elektrického potenciálu usuzujeme na aktivitu motorické 
jednotky a z té teprve na práci svalu.
         2. Kvantitativně můžeme srovnávat pouze výsledky měření na jedné osobě bez 
přelepování elektrod a bez velké časové pauzy mezi měřením. Nevýhodou je minimální 
možnost zobecnění výsledků. 
        3. Zapojení velkého počtu motorických jednotek vyplývající ze vzájemné interference při 
polarizacích svalových vláken způsobuje deformaci křivky. Přibližně od zapojení více jak 
50% motorických jednotek nestoupá křivka dále lineárně, není možné poměrné posouzení 
svalové práce. Můžeme však konstatovat, jestli se svalová práce u jednoho svalu zvětšila nebo 
zmenšila mezi dvěma různými činnostmi. 
       4. Bezvýznamná je snaha o poměrné posouzení svalové práce mezi dvěma různými svaly. 
Do hry vstupuje různá vodivost kůže na různých místech těla, odlišná síla podkožního tuku, 
různá velikost motorických jednotek… a další.
         Domníváme se, že při vyhodnocení EMG je rozhodující posouzení timingu nástupu a 
odeznění svalové aktivity. Jako podpůrný byl sledován ukazatel celkové svalové práce při 1 
krokovém cyklu. Z každé činnosti bylo hodnoceno 60 kroků. Dle citlivosti kanálů byly křivky 
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převedeny na srovnatelnou úroveň.  Pro výpočet průměrného krokového cyklu jsme použili 
srovnání časové osy x a aproximaci křivky pomocí polynomů.
           Lokalizace a připevnění elektrod bylo provedeno stejným postupem a dle 
fotodokumentace z 1. měření v roce 2007.
5. 4. 1 Tulenění
         Tulenění se objevuje u dětí po 7. měsíci života, nejpozději však v 9. měsíci. Při tulenění 
se dítě opírá střídavě o lokty a táhne svůj truo po zemi dopředu. Dolní končetiny se tohoto 
pohybu neúčastní, jsou vláčeny po podložce za tělem.
5. 5  Výzkumný soubor
Pro výzkum byli vybráni 2 jedinci s diagnózou DMO.
5. 5. 1 Diagnóza I
Probandka A 16 let DMO – diparetická forma
         Horní končetiny v kořenových kloubech vnitřně rotovány, protrakce ramen, dobrá hrubá 
motorika, hrudní páteř v lordotickém postavení, pánev je v anteverzi. Dolní končetiny 
v kyčelních kloubech v addukčním postavení s vnitřní rotací, kolenní klouby semiflekčně 
drženy, valgózní postavení hlezenních kloubů. Spasticita dolních končetin. Horní končetiny 
funkčně bez výraznějších omezení.
         Pacientka chodící bez pomůcek, zvládá dobře i chůzi v terénu. Subjektivně občasné 
bolesti v krční a bederní oblasti. Reflexně cvičena od kojeneckého věku 4x denně, pravidelně 
ještě na začátku  školní docházky 2x týdně.
         Vlivem dřívější pravidelné reflexní terapie Jana vykazuje výbornou reakci na toto 
cvičení. Elektrody nalepeny na pravé straně těla. 
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Obr. 17– reflexní otáčení 1. fáze probandka A, stimulace prsní zóny
Ob
r. 18 – reflexní plazení probandka A, stimulace lopatky a akromionu
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                                 Obr. 19 – stimulace lopatky a spina anterior superior
5. 5. 2 Diagnóza II
Proband B 18 let DMO – hemiparetická forma dx.
         Ramenní kloub pravé horní končetiny je addukován a vnitřně rotován, loketní kloub 
semiflekční držení, předloktí drženo pronačně, zápěstí ve volární flexi s ulnární dukcí, palec 
trvale v dlani, prsty semiextenční držení. Zvýšený svalový tonus ve všech segmentech, 
s maximem akrálně. Funkčně jen náznak hrubé motoriky.
        Na dolní končetině spastické držení, kyčelní kloub pravé dolní končetiny v addukčním 
postavení a vnitřně rotován, koleno v extenzi, hlezenní kloub varózně postaven.  Pánev 
zešikmená vpravo výše.                                                                                                                                                                                                                                              
         Chůze možná bez pomůcek, v terénu obtížná. Pacient plně sebeobslužný. Reflexně 
cvičen nepravidelně do 2 let. Subjektivně se začínají objevovat pozátěžové bolesti v bedrech.
  .      Elektrody nalepeny na pravé straně těla.                                                                                                                             
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Obr. 20 – Proband B, reflexní otáčení, stimulace prsní zóny
Obr. 21 – Proband B,  reflexní plazení, stimulace lopatkové a glutealní zóny
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Obr. 22 – Proband B, reflexní otáčení 2. fáze – stimulace lopatky a spina arterior superior
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VI ČÁST PRAKTICKÁ I.
6. 1 Výsledky práce po jednorázové terapeutické intervenci
6.1.1 Probandka A
         
Na obr. 23 je EMG záznam lokomoce přes pletenec ramenní, podobné dětskému tulenění u 
probandky A před terapeutickou intervencí formou Vojtovy reflexní lokomoce v roce 2007.
Obr. 23
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Na obr. 24 je EMG záznam lokomoce přes pletenec ramenní, podobné dětskému tulenění u 
probandky A po jednorázové terapeutické intervenci v roce 2007.  
Obr. 24
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Na obr. 25 je znázorněno srovnání EMG záznamu před a po jednorázové terapeutické 
intervenci u probandky A v roce 2007. 
Obr. 25
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Obr. 26 Probandka A - pohyb ze synchronizovaného videozáznamu je ilustrován 
v kinogramu, snímajícího diferencované polohy v intervalech 0,2 sec, získaného při měření 
v roce 2007.
   
Obr. 26  Kinogram tulenění u probandky A získaného při měření v roce 2007
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6. 1. 2 Proband B
Na obr. 27 je EMG záznam lokomoce přes pletenec ramenní, podobné dětskému tulenění u 
probanda B před jednorázovou terapeutickou intervencí formou Vojtovy reflexní lokomoce 
v roce 2007.
Obr. 27
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Na obr. 28 je EMG záznam lokomoce přes pletenec ramenní, podobné dětskému tulenění u 
probanda B po jednorázové terapeutické intervenci v roce 2007.
Obr.28
Na obr. 29 je znázorněno srovnání EMG záznamu před a po jednorázové terapeutické 
intervenci u probanda B v roce 2007.
Obr. 29
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Na obr. 30 - pohyb ze synchronizovaného videozáznamu je ilustrován v kinogramu, 
snímajícího diferencované polohy v intervalech 0,2 sec., získaného při měření v roce 2007.
     
Obr.30 Kinogram tulenění u probanda B
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VII ČÁST PRAKTICKÁ  II
7. 1 Výsledky práce po měsíční reflexní terapii
7. 1. 1 Probandka A 
         Na obr. 31 a 32 je EMG a video záznam lokomoce přes pletenec ramenní u probandky 
A po měsíční pravidelné terapeutické intervenci formou Vojtovy reflexní terapie, získaného 
při měření v roce 2009.
                                    Obr. 31 Tulenění u probandky A, odrazová fáze
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Obr. 32 Tulenění u probandky A, flekční fáze
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7. 1. 2 Proband B
      Výsledky : Na obr. 33 a 34 je EMG a video záznam lokomoce přes pletenec ramenní při 
tulenění probanda B po pravidelné měsíční terapii Vojtovou metodou, získaného v roce 2009.
     
Obr. 33 – Tulenění u probanda B, odrazová fáze
Obr. 34 – Tulenění u probanda B, flekční 
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VIII DISKUZE
8. 1 Praktická část č. 1
         Při povrchovém polyelektromyografickém sledování vybraných svalových skupin 
v praktické části č.1, prováděné v roce 2007, byly zjištěny tyto změny:
1. Probandka A
1. M. biceps brachii dl. hlava a m. triceps brachii dl. hlava – po terapii pravidelnější průběh 
práce s výraznějšími etapami aktivace a relaxace. Nepotvrdil se však nástup kokontrakce 
těchto svalů, typické pro lokomoci nehendikepované populace.
2. M. latissimus dorsi – po terapii vykazuje mírně vyšší aktivitu a průběh jeho aktivity je 
mírně pravidelnější, lokomoční působení je umožněno poklesem aktivace m. pectoralis major 
a serratus anterior v době zvýšené aktivace m. latissimus dorsi. Dorzální trupový sval je 
oběma svaly jakoby „pouštěn“ do lokomočního působení. Lokomočně spolu m. latissimus 
dorsi působí i spodní partie m. trapezius.
3. M. infraspinatus – po terapii dřívější nástup aktivace, ale nezvyšuje příliš svoji aktivitu. 
Celkově se aktivuje nepravidelně, pravděpodobně se jedná o jeden z ukazatelů patologické 
formy lokomoce, kdy kontrola polohy ramenního kloubu směrem do zevní rotace není 
stabilizovaná. Mírný posun směrem ke stabilizaci a rytmu.
4. M. pectoralis major – vykazuje u obou náborů podobnou charakteristiku aktivace.
5. M. serratus anterior – stejná aktivace.
6. M. trapezius, dolní vlákna – pracuje v podobném režimu, po terapii časnější zapojení.
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2. Proband B:
1. M. biceps brachii dl. hlava a m. triceps brachii – před a po terapii pracují podobně, po 
terapii mírně zhoršena jejich kokontrakce.
2. M. latissimus dorsi  - vykazuje více vyhlazenou EMG křivku při téměř nezměněné křivce 
zevního rotátoru – m. infraspinatus. Z toho lze usoudit vyšší koordinační kontrolu směrem 
k zevní rotaci v ramenním kloubu.
3. M. infraspinatus – po terapii téměř nezměněná křivka EMG
4. M pectoralis major – obdobná reakce, jak m. latissimus dorsi
5. M. serratus anterior  a m. trapezius spodní vlákna – před terapií i po ní vykazují podobný 
charakter aktivace. Po terapii se oba svaly dostávají do dokonalejší kokontrakce.
         Po jednorázovém ošetření reflexní technikou dle Vojty nebyl výsledek měření zcela 
přesvědčivý. Ke zlepšení funkce došlo jen v malé míře, přesto reflexní lokomoce  zasáhla do 
koordinace pohybu. U každého pacienta probíhala změna zcela odlišně, což může být 
způsobeno typem diagnózy a způsobem léčení v dětském věku a v období dospíváni.
8. 2  Praktická část č. 2
         Při povrchovém polyelektromyografickém sledování vybraných svalových skupin 
v praktické části č. 2, prováděné v roce 2009, byly zjištěny tyto změny: 
1. Probandka A
1. M. biceps brachii dl. hlava a m. triceps brachii dl. hlava -  po měsíční pravidelné terapii 
pracují tyto svaly ve fázi opěrné i odrazové v kokontrakci, což je typické pro lokomoci 
nehendikepovaných jedinců. Touto vzájemnou spoluprácí je držen loketní kloub v semiflexi a 
tím je umožněn pohyb jamky nad hlavici ramenního kloubu. Při fázi flekční dochází 
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k narušení kokontrakce, je zde vyšší aktivita m. biceps brachii, m. triceps brachii zvyšuje 
svoji aktivitu ve fázi relaxační.
2. M. latissimus dorsi – výrazně lepší aktivita v relaxační fázi, kdy dochází k vytvoření opory 
o mediální epikondyl humeru, tím spolu s m. pectoralis major vytváří podmínky pro 
antigravitační vzpřímení.
3. M. infraspinatus – aktivita tohoto zevního rotátoru výrazně stoupla a je v průběhu celého 
lokomočního cyklu vyrovnaná. Oproti vnitřním rotátorům jsou zevní rotátoři svaly malé, 
došlo k posunu poměru jejich práce, byl osloven globální lokomoční vzor, ve kterém CNS 
umožní vnitřním rotátorům pracovat jen takovou silou, na kterou jsou schopni odpovědět m. 
infraspinatus a teres minor. Aktivita zevních rotátorů funkčně centruje postavení v ramenním 
kloubu.
4. M. pectoralis major – při fázi flekční je v mírném útlumu, který umožňuje lepší aktivaci m. 
latissimus dorsi, v době antigravitačního vzpřímení je jeho aktivita nejvyšší, tlačí rameno 
proti gravitaci, dovoluje lopatce přehoupnot se přes hlavici a provést pohyb trupu vpřed. 
Funkce tohoto svalu se přiblížila aktivitě svalu u nehendikepovaného jedince.
5. M. serratus anterior – jeho aktivita v porovnání s EMG záznamem před intervencí je vyšší, 
jeho práce je výraznější zejména v době flekční, kdy táhne lopatku laterálně, ventrálně a 
kraniálně. Ve fázi opěrné a odrazové, kdy je s jeho pomocí rotován trup ventrálně, je jeho 
aktivita jen mírně vyšší.
6. M. trapezius, dolní vlákna – jeho výraznější aktivita nastává při fázickém pohybu PHK, 
kdy působí jako dolní fixátor lopatky, a tím umožňuje lepší pohyblivost v ramenním kloubu. 
Funkce tohoto svalu se posunula žádoucím směrem.
2. Proband B
1. M. biceps brachii dl. hlava a m. triceps brachii dl. hlava – po měsíční terapeutické 
intervenci byla ovlivněna jejich aktivita žádoucím směrem, došlo k mírnému zlepšení jejich 
kokontrakce. Jejich aktivita se nejvíce zvýšila v době antigravitačního vzpřímení. 
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2. M. latissimus dorsi  a m. pectoralis major – mírně zlepšena jejich vzájemná 
spolupráce.Vyvážená  kokontrakce těchto svalů v reflexní lokomoci drží trup v rovnováze na 
opěrné horní končetině.
3. M infraspinatus – zlepšení aktivace v nakračující fázi, což je pravděpodobně umožněno 
lepší fixací lopatky v kaudálním postavení.
4. M. serratus anterior – po terapii vykazuje vyšší aktivitu, práce tohoto svalu je pravidelnější, 
což svědčí o jeho zapojování  v každé fázi lokomočního cyklu.
5. M. trapezius spodní vlákna – výrazněji se zapojuje v odrazové fázi, pomáhá fixovat  
pletenec ramenní v kaudálním postavení. Došlo k pozitivnímu ovlivnění.
         Praktická část č. 2 sledovala ovlivnění pohybových stereotypů po měsíční terapeutické 
intervenci s předpokladem, že tato déletrvající léčba výrazněji ovlivní koordinaci pohybů 
k ontogeneticky žádoucím pohybovým vzorům a umožní tak zlepšit i spontánní motoriku 
obou testovaných.
         Výsledky měření jednoznačně potvrdily hypotézu, neboť u obou pacientů déletrvající  
terapie ovlivnila koordinaci pohybů v oblasti pletence ramenního a posunula tak motorické 
projevy obou probandů  k ideálnějším pohybovým vzorům.
         Výsledky u obou testovaných nejsou stejné, výrazněji terapie ovlivnila probandku A, 
kde došlo k pozitivnímu ovlivnění všech vybraných svalů. Také na video záznamu z praktické 
části č. 2 můžeme sledovat pozitivní změnu -  rozvinutí aker ve fázi flekční, extenční i opěrné, 
je patrné i protažení osového orgánu a zlepšení postavení hlavy. Na video záznamu 
v praktické části č. 1 je vidět zapojení DK do lokomoce, v praktické části č. 2 jsou DK volně 
taženy po podložce. Patrně došlo k zlepšení funkce celého pletence ramenního, které se 
projevilo zvýšením svalové síly, a tak DK nebyly spontánně do lokomoce zapojeny.
         Subjektivně po měsíční terapii probandka A udávala zklidnění vertebrogenních obtíží, 
uvolnění zkrácených tkání na DK – zejména Achillovy šlachy a flexorů kolen, což se ve 
spontánní motorice projevilo v chůzi a celkové obratnosti.
         U probanda B nedošlo k tak výraznějším změnám, přesto porovnáním s výsledky 
v praktické části č. 1, jsou výsledky výraznější. Při porovnání s video záznamem je vidět 
mírné zlepšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu PHK, ke kterému pravděpodobně došlo 
zlepšením koordinace lopatkového svalstva. Osový orgán a postavení hlavy v praktické části 
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č. 2 vykazuje mírné zhoršení, které ale mohlo být zapřičiněno např. únavou, nebo pro 
probanda B nevhodným povrchem podlahy.
         Subjektivně i proband B udával zlepšení chůze, uvolnění PHK ve všech segmentech a 
zklidnění bolestí zad.
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IX ZÁVĚR PRÁCE
         Zjistili jsme, že pravidelná déletrvající intervence prostřednictvím reflexní lokomoce 
výrazně zasáhla do koordinace pohybu žádoucím směrem. Pomocí této techniky došlo k 
změně kineziologické náplně hybného stereotypu tulenění, který je postaven na raných 
základech lidské lokomoce. U každého pacienta probíhala změna odlišně. Může to souviset 
s různou diagnózou obou pacientů, kdy postižení zasahuje odlišně do CNS.
         Téma diplomové práce jsem si vybrala z důvodu mé letité praxe s pohybově 
postiženými lidmi. Zamýšlela jsem se nad tím, zda reflexní cvičení může takto hendikepované 
jedince lépe připravit na běžnou nebo i sportovní aktivitu. Vystavila jsem hypotézu, kdy 
pravidelné reflexní cvičení dle Vojty mělo ovlivnit patologické pohybové stereotypy u DMO. 
Čerpala jsem i ze své bakalářské práce, ve které byla studie zaměřená na změny pohybové 
aktivity po jednorázovém ošetření (praktická část č. 1). V praktické části č. 2 jsem oba 
pacienty reflexně ošetřovala pravidelně 3x týdně po dobu 45 min., cvičení jsme rozšířili i o 
polohu reflexního otáčení 2. fáze, aby stimulace CNS byla z více poloh.
Jednotlivé vytyčené úkoly byly splněny:
1. Byla podrobně popsána diagnóza DMO a popsány její odlišnosti ve vývoji.
2. Byl proveden výběr pacientů s různou formou DMO
3. Byl kvalitativně hodnocen pohyb při lokomoci přes pletenec ramenní formou povrchové
polyelektromyografie před terapeutickým zásahem.
4. Byla provedena jednorázová stimulace hybné soustavy pacientů metodou reflexní 
lokomoce dle Vojty
5. Byl kvalitativně hodnocen pohyb při lokomoci přes pletenec ramenní formou povrchové
polyelektromyografie po terapeutickém zásahu
6. Byla provedena měsíční pravidelná stimulace pohybové soustavy metodou reflexní
lokomoce dle Vojty
7. Bylo provedeno kvalitativní hodnocení pohybu při lokomoci přes pletenec ramenní po 
měsíční pravidelné stimulaci pohybové soustavy reflexní lokomoce dle Vojty
8. Bylo provedeno porovnání lokomoce  po jednorázové stimulaci a po 
měsíční pravidelné stimulaci metodou reflexní terapie dle Vojty
         Předpokládám, že pro tento způsob výzkumu by bylo vhodné použít více testovaných 
jedinců (desítky) a reflexně je mezi EMG měřením ošetřovat ještě delší dobu. To však 
přesahuje rámec diplomové práce. Zároveň nemohlo být provedeno více měření z důvodů 
rychlého nástupu únavy u měřených hendikepovaných pacientů.
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         V posledních letech mají zdravotně postižení mnohem více možností zařadit se do 
běžného života, pracovat, cestovat a mohou si vybrat i z některých sportovních aktivit. Jejich 
život se stává kvalitnější a hodnotnější. Zvolené sportovní aktivity by měly být voleny vždy 
s ohledem na jejich zdravotní stav, aby zvýšenou námahou nedocházelo k dalším zdravotním 
obtížím
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XI SEZNAM POUŽITÝCH CIZÍCH SLOV 
Seznam použitých cizích slov neobsahuje latinské názvy svalů.
A
Abdukce                                                   - odtažení od tělní osy
Addukce                                                   - přitažení končetiny ke středové osy těla
Asfyxie                                                     - dušení způsobené nedostatkem vzduchu
Atetóza                                                     - mimovolné červovité pohyby
Autochtonní musculatura                         -  svalstvo uložené ve třech vrstvách okolo páteře
B
Bipedální                                                 - pohyb po dvou končetinách
Balismus                                                  - prudké mimovolné pohyby končetin
D
Dorzální                                                 - zadní
Dysartie                                                 - vada řeči, ztížená artikulace (výslovnost) při 
     normálním chápání významu řeči
Decentrace                                             - porucha centrace kloubů
Dystonie                                                - abnormální svalové napětí
Dyskinéza                                              - porucha motoriky, pohybových schopností a 
                                                                 dovedností
Dysplázie                                               - porucha vývoje a růstu
E
Epicondyl                                             - kostěný výstupek na kondylu kosti pažní a stehenní
Extenze                                                - natažení, napínání
Everze                                                 - lékařsky obrácení, převrácení
Exotoxické                                          - toxické látky působící zevně
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Endotoxické                                        - toxické látky působící zevnitř
F
Flexe                                                  - ohýbání , ohnutí, pohyb v kloubu
Fossa glenoidalis                                - jamka kyčelního kloubu
G
Gestóza                                              - potíže provázející někdy těhotenství, např. zvracení, 
                                                             křeče, poruchy činnosti jater a ledvin
H
Hypogeneze                                       - nedostatečný vývoj
Hyperlordóza                                     - výrazné prohnutí páteře dopředu
Hemiparéza                                        - částečné ochrnutí poloviny těla (HK, DK)
Hypertonus                                        - zvýšené napětí ve svalech
CH
Chorea                                                - porucha centrálního nervového systému, projevující
                                                              se mimovolnými škubavými pohyby
I
Inkompatibilita                                   - neslučitelnost
                                   
K
Kondyl                                                 - hrbol
Kraniální                                              - směřující k lebce
Kaudální                                              - ocasní, koncový
Konvexita                                            - vydutost, vypouklost
L
75
Lumbosacrální                                    - bedro křížové
Laterální                                             - postranní
M
Mamilární                                          - v úrovni prsní bradavky
Medulla oblongata                             - prodloužená mícha
Medialis                                             - vnitřní
Myoklony                                          - krátké , křečovité záškuby, křeče svalů nebo jejich  
                                                             částí, zpravidla s malým pohybovým účinkem
O
Opistotonus                                        - pozice těla s obloukovitým prohnutím dozadu
Ontogeneze                                        - vývoj jedince 
P
Perinatální                                        - porodní doba
Posturální                                         - týkající se tonusu svalstva při chůzi, stání, sedu
Pronace                                            - rotace předloktí hřbetem ruky dopředu 
Paréza                                               - částečná neschopnost aktivního pohybu
Proximální                                        - výše položené, bližší počátku
Propriocepce                                    - schopnost nervového systému zaznamenat změny 
                                                           vznikající ve svalech a uvnitř těla pohybem a 
                                                           svalovou činností
R
Reklinace                                          - záklon hlavy
Rotabilita                                        - schopnost rotace jednotlivých segmentů páteře
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S
Semiflexe                                       - poloviční ohyb
Semiextenze                                   - poloviční napnutí
T 
Tonus                                              - napětí živé tkáně
U
Ulnární                                          - malíková část předloktí
V 
Valgózní                                       - uchylující se od normální přímé polohy dovnitř,do tvaru 
X
Varózní                                        - uchylující se od normální přímé polohy ven, vybočený 
Ventrální                                      -  přední
